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INTRODUÇ~O 
A confecção das PrÓteses Totais e um dos cap{tulos -
da Odontologia que se apresenta de maneira mais complexa ao 
Cirurgião Dentista, principalmente por necessitar, sempre,reg 
nir condiçÕes máximas de funcionabilidade e est~tica, part'in-
do - na quase totalidade dos casos - de relaçÕes maxilo-mandi 
bulares indefinidas. 
A Estética, sempre ligada a disposição, tamanho, fo~ 
ma e côr dos dentes e, em alguns casos, à escultura e pigmen-
tação das bases é um ponto amplamente tratado pelos pesquisa-
dores e pr~ticamente solucionado pela tend~ncia art{stica de 
cada profissional. 
Com relação ao perfeita desempenho das funçÕes, nas 
PrÓteses Totais, podemos admitir que resulta do somatÓrio de 
' cuid~dos inerentes a cada fase da elabora~ão do trabalho - na 
maioria delas ligadas ao registro da determinação da Dimensão 
Vertical - - . ( sem o que, nao consegu1r1amos a pretendida condi--
- ' . çao max1ma de funcionabilidade. 
Partindo-se da observação de SWENSDN (1964)(54) de 
- ' ' que ''a oclusao e a mais importante mataria de todos os ramos 
da Odontologia", podemos admitir que, sem menosprêzo das ou-
tras fases da confecção de uma PrÓtese Total, a determinação 
do plano de oclusão está cercada de cuidados especiais, não 
, ... "" , ' 
so visando a funçao como tambem auxiliando a estetica. 
' 
Não menos importante é a determinação da Dimensão 
Vertical - ''viga mestra'' de tZdas as relaç~es maxila-mandibu-
lares no sentido horizontal - que, se determinada errÔneamen-
te, comprometerá t~da a estabilidade do sistema estomatognáti 
co. 
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A observação de normas para a disposição dos dentes 
artificiais nas bases das dentaduras est~, em parte, relacio-
nada com os princÍpios que norteiam a confecção do Plano de 
Orientação, tanto na sua projeção para vestibular, como, e 
principalmente, a superficie oclusal do referido Plano. 
Se, por um lado, a projeção vestibular do Plano de 
Orientação é ' . . -assunto prat1camente soluc1onado, o mesmo nao p~ 
rece ocorrer quando se trata da superfÍcie oclusal d~ste Pla-
no. 
. ' Tal afirmativa e corroborada pela consulta a biblio-
grafia: Há divergência entre os pesquisadores sÔbre qual a 
linha ou plano da face que deve ser tomado como referência p~ 
ra a confecção do Plano de Orientação. 
Evidente também, é o interêsse em se determinar um 
plano de referência para a confecção do Plano de Orientação 
o mais prÓximo poss{vel das condiçÕes de localização do plano 
de oclusão natural. 
Considerando que, isoladamente, tanto a daterminac~o 
da Dimensão Vertical como a confecção do Plano de Orientação 
estão cercadas de importância indiscut{vel e, reportando- se 
ao fato de que são operaçÕes inter-relacionadas e concomitan-
tes, conclue-se que, agora esta importância está exacerbada,-
merecendo maiores atençÕes por parte do Protesista, na elabo-
ração de PrÓteses Totais. 
A preocupação dos pesquisad_ores em encontrar um ele-
mento constante para servir de orientação na confecção do Pla 
no de Oclusão não data do nosso s~culo. 
Segundo AUCSBURCER (2), em 1780 Camper considerava -
' que o Plano de Oclusão era paralelo a linha que vai do nariz 
ao centro do meato auditivo externo. 
Opinião semelhante é a de BROOMEL (9) de 1897, que 
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' ' considerou ''a linha dos dentes naturais e paralela a linha 
' que vai do centro da fossa glenoide a espinha nasal anterior, 
podendo ser usada como guia para casos parciais onde sÕmente 
os dentes anteriores são remanescentes". 
' ' . A afirmativa de Camper ainda hoje e vallda para a 
grande mPioriq de ProtRsistas e, sÕmente nos ~ltim~s tempos 
tem sido posta em dÚvida como sendo um guia seguro para orie~ 
tar e posicionar a porção posterior do Plano de Orientação~ 
' A consulta a bibliografia demonstra que a maior preQ 
cupação dos pesquisadores está voltada mais para a determina-
ção de um plano protético, bastante prÓximo do plano de Cam-
per. 
LÕgicamente, ~ de se esperar que o resultado final 
do Plano de Oclusão Artificial não deva ser exatamente igual 
à superfÍcie oclusal do Plano de Orientação, o que não impede 
que partamos de um guia cientificamente determinado para a 
sua confecção. 
A diferença que porventura haja entre o Plano de 
Oclusão e o Plano de Orientação relaciona-se com causas de 
ordem estética e principalmente com o prÓprio balanceio oclu-
sal. 
As mais variadas técnicas e opiniÕes sÔbre como de-
terminar a relação vertical entre o maxilar e a mandÍbula, en 
contradas na literatura especializada, visam sempre elucidar 
problemas encontrados nesta importante fase da PrÓtese 
tal. 
Den-
A necessidade de um plano de refer~ncia para auxi-
liar na determinação da superf{cie oclusal do Plano de Orien-
tação, aliada ~ possibilidade da determinação da Dimensão VeL 
tical de Oclusão numa sÓ operação, orientou o presente traba-
lho. 
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Examinando 156 radiografias cefalom~tricas, sendo 80 
do sexo masculino e 76 do sexo feminino, de indivÍduos dente-
dos, procuramos relacionar entre si os planos de 
Camper, Oclusal e Mandibular. 
frankfort, 
' Traçamos cefalogramas correspondentes a cada radio--
grafia e analisamos os ângulos formados entre os planos cita 
dos. Os resultados foram submetidos ~ an~lise estatfstica. 
Baseando-nos no resultado da an~lise estAtÍstica, 
' idealizamos uma maneira pratica, de estabelecer um ponto de 
partida para a confecção da porçao oclusal posterior do plano 
de Orientação, e ao mesm tempo determinar a Dimensão Verti-
cal de Oclusão. 
Completando, pr curamos mostrar a aplicação clÍnica 
do método na confecção d 
,' 
Proteses Totais. 
Sem a pretensão de solucionar os problemas PLANO DE 
DCLUSAD E OimENS~O VERTI AL, acreditamos, pelo menos contri-
buir com um mÍnimo para progresso da Odontologia, com o que 
nos julgaremos menos devedores pelo algo que aprendemos até 
o dia de hoje. 
* 
* * 
2 - R E V I S T A B I B L I O G R Á F I C A 
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REVISTA BIBLIOGRÁFICA 
A quase totalidade dos autores, quando escrevem so-
bre PrÓtese Total, focalizam Plano Dclusal e relação maxila--
mandibular quase que simultâneamente, evidenciando a inter-re 
lação entre o Plano de Orientação e a Dimensão Vertical de O-
clusão, na confecção das Pr~teses Totais. 
Alguns autores como OSBORNE (43), dão ~nfase ainda ~ 
import~ncia da determinação perfeita d2 DimPnsão Vertical e 
Plano de Oclusão, como fatÔres preponderantes na obtenção de 
uma das mais dif{ceis fases da confecção da Pr~tese Total,que 
é o registro das relaçÕes maxila-mandibulares horizontais, o 
que é corroborado por LAWSON (36). 
Dessa maneira, acreditamos ser difÍcil analisar iso-
ladamente o Plano de Orientação e a Dimensão Vertical. 
A preocupação para a determinação da posição do Pla-
no Oclusal já vem de longa data, pois de acÔrdo com AUGSBUR--
GER (2), em 1780, PETRUS CAMPER considerava o plano Oclusal -
. . paralelo a llnha asa do nariz-centro do meato auditivo; orien 
tação que tamb~m é seguida por RUPPE, em 1920 (45). 
Opinião semelhante foi dada por BRDOMELL (9), 
em 1897, preconizava que o Plano de Oclusão era paralelo 
' . 
que 
• 
a 
linha que vai do centro da fossa glenoide a espinha nasal an-
terior. 
DALBY (17) em 1912, estabeleceu a mesma orientação -
de CLAPP para o plano de oclusão, apenas fazendo a porçao an-
terior do plano, 1,58 mm abaixo do lábio superior. 
Em 1910, CLAPP (12) e WILSON (60), em 1917, determi-
• 
naram o plano oclusal paralelo a linha traçada da margem infe 
• 
rior do meato auditivo externo a margem inferior da asa do 
nariz. 
CIFFEN (23), em 1925, considerou o plano oclusal pa-
• 
ralslo a linha que vai da asa do nariz ao meato auditivo ex-
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terno. 
No mesmo ano, COCKER (15) disse não haver direção 
cientifica para o plano oclusal nas PrÓteses Totais, mas re-
comendou o plano oclusal, no sentido ântero-posterior, paralg 
lo ao rebÔrdo inferior, e em 1926, CLAPP & TENCH (13) recomen 
deram o plano oclusal paralelo ~ linha que vai da asa do na-
. . . 
r1z a borda superior do meato auditivo externo; a semelhança 
de KURTH em 1940 (34). 
GILLIS, em 1933 (24) localizou o plano oclusal para-
lelo ~ linha que vai da borda mais baixa do lÓbulo da orelha 
• 
a comissura labial. 
IZARD (32), em 1943, citou o plano de Camper como 
sendo um plano de refer~ncia muito usado em antropometria,que 
passa pela espinha nasal anterior e pelo centro do meato audi 
ti v o. 
Em 1944, WILIE (59) examinando 55 radiografias cefa-
lométricas, procurou estabelecer relaçÕes entre o plano oclu-
sal e naso-meatal, conclúindo que na criança ambos são quase 
paralelos, enquanto que no adulto apresentam divergência pos-
terior de quase 5°. Diz ainda que usando-se a asa do nariz co 
mo referência anterior, a convergência é mais acentuada do 
que se usarmos a espinha nasal anterior. Considera-se que a 
... o , r r 
convergencia de 5 e desprez1vel do ponto de vista cl1nico. 
GRAINGER (27), em 1946, preconizou a confecç~o do 
- . plano de orientaçao, paralelo a linha que vai da borda infe--
rior da asa do nariz, ao centro do tragus. A porção anterior 
do plano foi orientada paralela ao plano bipupilar. 
DRESEN (19), no mesmo ano, determinou o plano de o-
clusão paralelo ~ linha asa-tragus. Utilizou porção mediana -
do tragus para referência, ~ semelhança do plano de Camper. -
Com relação à determinação da Dimensão Vertical, considerou -
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a utilização de registros pré-extração como o melhor método e, 
na ausência dêste, utilizou o m~todo fon~tico. 
Ainda em 1946, GILLIS (25), citou uma maneira de toma 
da da Dimensão Vertical, baseado no princÍpio de que não h~ 
alteração da dimensão vertical postura!, mesmo ap~s a queda 
dos dentes. A dimensão vertical não sofre alteração apÓs esta-
belecida no adulto. Utilizou o método fonético para a determi-
nação da dimensão vertical. 
SOMERSET (53), em 1946 estabeleceu na determinação da 
superfÍcie oclusal do plano de oclusão que esta deveria ficar 
paralela ~ linha naso-meatal. Lembra que êste plano não seria 
' -a forma final do plano oclusal da Protese. Para a dimensao VBL 
tical deu preferência ao registro da pré-extração, recomendan-
do rlimi~uição da altura. Estabeleceu que deveria haver relação 
posição do lábio na tomada entre perfil facial e 
da dimensão vertical. 
. . 
a aparencla e 
BDYLE (B) analisando em 1947 a import~ncia da dimensão 
vertical, preconizou o registro prévio da Dimensão Vertical CQ 
mo método ideal. Na ausência dêste, recomendou o uso de planos 
• de cera, que seriam ajustados para darem proporcionalidade en-
tre os t~rços da face. 
GILLIS (26), no mesmo ano preconiza o método fonético 
para a determinação da dimensão vertical postura!, sendo o es-
paço livre considerado entre 2 e 4 mm. 
Em 1948, BURTEN5HAW (10), analizou a importância da 
dimensão vertical, citando uma série de casos clÍnicos onde a 
• dimensão era incorreta, apresentando consequencias como: per-
da de função do aparelho mastigatÓrio, retificação do ângulo 
da mandÍbula, alteraçÕes da articulação têmpora-mandibular, da 
• • no para os tecidos moles da boca, fendas e dor no angulo da 
mesma. 
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Em 1948, KURTH (35) considerando os registros das re 
!açÕes maxila-mandibular vertical e horizontais, esclareceu 
que a mais dif{cil das operaçÕes é a determinação da dimensão 
vertical correta, responsável pela apar~ncia facial, fisiolo-
gia perfeita e relaçÕes maxila-mandibular horizontais corre-
tas. Citou como os melhores métodos de determinação da dimen-
são vertical correta os registros pré-extração atrav~s de fo-
. . ' tografias de perfil, modelos, mascara facial, etc •. Determi-
nou o plano de orientação paralelo ao plano de Camper. 
FLETCHER (21), em 1948, analisando o problema da 
- ' construçao de Protese Total, preconizou para a determinação 
da dimensão vertical o seguinte método: 1 - a medida da dis-
t~ncia entre a pupila e o l~bio; 2 - medida da base do nariz 
• • • 
a crista do rebordo superior; 3 - medida da distancia da cris 
ta do reb5rdo inferior ao bordo inferior da mand{bula; 4 - so 
mar 2 e 3 e subtrair de 1, obtendo-se desta maneira o espaço 
entre os rebÔrdos alveolares. O plano superior deveria ser 2 
mm mais alto que o inferior. Em seguida utilizou o método da 
medição de dois pontos, lábio superior e mandibula, na linha 
média. Finalizando tirou desta dist~ncia, 2 mm que correspon-
de ao espaço· livre. 
smiTH (52), ainda na mesmo ano, estabeleceu que além 
de importante na estética, a perfeita determinação da dimen--
são vertical favorece a m~xima efici~ncia da atividade muscu-
lar. Utilizou repetidas medidas entre 2 pontos - nariz e men-
ta - como método de determinação da Dimensão Vertical. 
Ainda em 1948, CLICK (14) afirmou que uma relação 
cêntrica correta sàmente é estabelecida quando ~ dimensão ve~ 
tical fÔr exata. Proçurou lembrar que esta dimensão vertical 
individual permanece durante tÔda a vida, independente da pr~ 
sença ou não'1de dentes. Lembrou ainda que a Dimensão Vertical 
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-aumentada provoca 
glenoide e quando 
compressao da parede anterior da cavidade -
diminuída provoca compressão da parede pos-
terior da mesma cavidade. 
MATTHEWS (38), em 1949, preconizou a montagem dos 
dentes posteriores orientada por uma superficie curva, obtida 
pela curva de monson. 
DSBDRNE (43), ainda em 1949, considerou o registro -
da relação cêntrica como a fase mais difÍcil da confecção das 
PrÓteses Totais e, ao mesmo tempo, a que ~ revestida de maior 
import~ncia, dela dependendo o sucesso final da dentadura. CQ 
mo fatÔres preponderantes para a obtenção da relação central, 
considerou o registro da dimensão vertical e a confecção do 
plano de oclusão. Para a determinação da dimensão vertical 
preconizou o método de Willis, ou seja, dist~ncia da comissu-
• . . 
ra bucal a comissura palpebral externa, igual a distancia en-
tre espinha nasal anterior e menta. Para a confecção do plano 
de orientação utilizou o plano naso-meatal. 
DRESEN (20), em 1950, determina a Dimensão Vertical 
, 
atreves de repetidas medidas da base do nariz ao menta. 
Ainda em 19Sg, WRAY (61) estudando procedimentos pa-
ra construçãO de PrÓteses Totais, concluiu que a dimensão ver 
tical e o plano de orientação deveriam ser perfeitamente de-
terminados para não atrapalhar o registro das relações hori--
zontais maxila-mandibulares. 
LEATHERS (37) utilizou o método fonético para a toma 
da da Dimensão Vertical. 
BDDINE (6) em 1952, considerou que todos os métodos 
para uma garantia de maior sucesso dependem da maior ou menor 
habilidade do operador. Admitiu que até o momento não havia 
um método acurado para o registro da relação maxila-mandibu--
lar vertical. 
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Neste ano, NAGLE (39) recomendou a construção do Pla 
no de Orientação paralelo aos rebordos. 
GELLER (22), em 1953, utiliza o m~todo do cansaço p~ 
ra determinar a Dimensão Vertical. 
SLOANE & CODK (51), no mesmo ano, analisando radio--
grafias cefalométricas, determinaram que o plano palatino po-
de servir de orientação para a confecção do Plano Dclusal de 
desdentados. 
BLOCK (5) ainda em 1953, estudando casos clÍnicos o~ 
de vários métodos de tomada da Dimensão Vertical foram usa-
das, concluiu que quando a Dimensão Vertical foi corretamente 
determinada, os rebordos apresentavam paralelismo entre si. 
HALL (28), em 1954, utiliza a régua de FÓx para con-
- ' feccionar o plano de oríentaçao paralelo as linhas asa-tragus 
e bipupilar. A dimensão vertical de oclusão ~ obtida subtrain 
do-se o espaço livre da dimensão vertical postura!. ApÓs a 
montagem dos modelos a dimensão vertical é testada pelo para-
lelÊsmo dos rebordos. O plano de orientação tamb~m deve ser 
paralelo aos rebordos. 
SWENSON (54), em 1955 preconiza o plano de orienta--
cao paralela· à linha asa-tragus, dividindo a distância entre 
os rebordos em duas metades. 
VILLA (56), em 1959, comparou o plano de oclusão em 
curva e com superfÍci~ eclusa! plana. O plano de oclusão em 
' curva foi obtido atreves do desgaste de Potterson. Concluiu -
que o método utilizado para obter o plano de oclusão em curva 
' e contra-indicado. 
JAmiESON (33) estabelece a dimensão vertical de oclg 
sao através de repetidas medidas entre 2 pontos, um no nariz 
e outro no menta, e retirando 2 a 4 mm da média obtida. 
LAWSON (36), em 1959 estudando a causa do fracasso -
em PrÓtese Dental de 200 pacientes, concluiu que 44,5% dos 
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• fracassos era devido a Dimensão Vertical incorreta, principal 
• 
mente aumentada, e 34% das falhas relacionavam-se a localiza-
cão incorreta do plano de oclusão. 
BOUCHER (7) recomendou que o plano de orientação fÔs 
se localilad8 num6 posi~ão média entre os rebordos, devendo -
ser paralelo aos mesmos. 
BASLER et alií (3), em 1961, selecionaram três técni 
cas: Fonética e estética; sentido t~ctil muscular e degluti--
ção e compararam os resultados com registros prévios de deter 
minação de dimensão vertical de oclusão. Para a an~lise dos 
resultados Foram feitas radiografias cefalométricas de todos 
os casos apÓs a determinação da Dimensão Vertical de Oclusão. 
Dentre as conclusÕes chegadas, os autores afirmaram que entre 
as técnicas usadas há necessidade de sérios requisitos adiciQ 
nais de pesquisa para aumentar a segurança dos métodos. O 
maior problema encontrado foi a diminuição do espaço inter-o-
clusal. 
REfi10 {44), em 1961 utilizou radiografias cefalométri 
' cas, numa fase experimental, para procurar uma maneira prati-
ca de montar modelos em articulador. Utilizou o ponto palati-
no posterior ·de onde tirou coordenadas paralelas ao plano de 
Camper. O mesmo plano é utilizado para-auxiliar a confecção-
do plano de orientação. 
DLSSDN & POSSELT (42) ainda em 1961, trabalharam com 
radiografias cefalométricas obtidas em 97 estudantes masculi-
nos, com idade variando entre 20 e 22 anos. As linhas traç~das 
' ' nos cefalogramas foram: nasio-cela, orbital-poria, oclusal m~ 
xilar e de Camper. Encontraram uma diferença de 11° entre o 
plano de Frankfort e o plano protético de Gysi. O plano proti 
' ' tico de Gysi e o plano que vai da asa do nariz ate a parte 
' mais baixa do tragus, e parece ser mais proximo. do paralelp -
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com o plano oclusal. A diferença de 7° encontrada entre os 
planos de Camper e Dclusal parece ser explicada com a mudança 
do ponto de refer~ncia posterior preconizada por Gysí. 
TAmAKI (55), "utilizando certos pontos cefalométri--
cos faciais, medidos em pacientes e em crânios providos de 
dentes e em oclusão, achava que a dist~ncia que vai do N~sio 
ao Gnátio é mais ou menos igual a distância compreendida en-
tre o Násio e GÔnio, em ambos os lados. Unindo êsses pontos,-
estabeleceu um tri~ngulo ís~scele, no qual pÔde assinalar 
mais dois pontos, ou sejam, o PrÓstio, e a Espinha Nasal Ante 
rior. Correlacionando êsses pontos e aplicando o teorema de 
Thales, êsse autor obteve a fÓrmula, cuja aplicação é utiliz~ 
na determinação da dimensão vertical das prÓteses totais~' 
DDMITTI (18) em 1964 procurou estabelecer a correla-
ção entre os pontos cefalométricos Bi-zigom~tico, Násio e 
sub-nasal com a dimensão vertical em oclusão cêntrica, e apli 
. . 
cando os resultados em uma formula proposta para a determ1na-
dimensão vertical de oclusão. Os dados foram obtidos ção da 
em 380 pacientes, de ambos os sexos, com idade variando en~ 
tre 15 e 65 anos. Concluiu que a fÓrmula de regressão 
pla proposta· pode ser usada para a determinação da 
vertical em oclusão. 
. . mult~-
dimensão 
Segundo ALDROVANDI (1) ''se estabelecermos o plano de 
orientação paralelamente ao plano de Camper, teremos edifica-
• • • do um "plano protetico", ~ornado, o qual nos mostrara na re-
construção das superfÍcies articulares das dentaduras comple-
tas". 
SCHOENWTTER (50) relatou uma maneira de determinar a 
dimensão vertical de oclusão através da cefalometria. Medindo 
"" , ,. . - -
a distancia nasio-gnat~o em posiçao de repouso e oclusao cons 
tatou um excessivo espaço inter-dental. Confeccionou a prÓte-
' 
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se reduzindo o espaço para 3 mm. Utilizou um paciente que de-
• • • 
veria ser submetldo a Protese Imediata. 
HEBLING (31) em 1964, estudando a curva de compensa-
~ão nas PrÓteses Totais, conclue que não h~ a preteniDida cur-
va nas dentaduras completas, pelo menos quando a sua obtenção 
é tentada pelo desgaste de Patterson. Conclue também que "a-
lém de não haver curva de compensação, a maioria dos planos -
obtidos dirigiam-se para baixo, em sentido ântero-posterior,-
tendo, portanto, o segmento de reta coeficiente angular nega-
- . tivo em relaçao a linha de Camper. 
Em 1966, CAMPOS (11), procurou verificar a relação-
entre as dimensÕes verticais de repouso fisiolÓgico e de oclu 
são, com a dimensão compreendida entre a comissura palpebral 
media! e a linha de união dos lábios, procurando aplicar uma 
fÓrmula de correlação entre estas medidas, e a partir desta 
fÓrmula determinar a dimensão vertical de oclusão. Utilizou 
60 pessoas do sexo masculino e 60 do sexo feminino, com idade 
variando entre 12 e 35 anos. Procurou ainda determinar a dis-
tância entre a dimensão vertical 
que foi estabelecida em 3,15 mm. 
de repouso e a 
Concluiu que a 
fisiolÓgica, 
• formula de 
regressão obtida pode ser aplicada na determinação da Dimen-
sao Vertical de Oclusão. 
SCHLOSSER & GEHL (49), estabelecem que o plano deve 
encontrar-se 1,5 mm abaixo do lábio superior a paralelo à li-
nha bipupilar, na parte anterior e posteriormente, paralelo -
ao plano aur{culo nasal (Camper). 
De acÔrdo com SAIZAR {47), o Plana de Orientação de-
ve ser orientado paralelo ~s linhas aurÍculo-nasal e bipupi--
lar. Pode haver necessidade de se abaixar a porção posterior 
do plano o que seria feito sem inconvenientes (48). 
HARTONO (29), em 1967 procurou definir qual a parte 
-24-
do tragus que serviria de orientação para a linha asa-tragus. 
' Trabalhando com radiografias cefalometricas, concluiu que . -
quando utilizou a parte mais baixa, a linha asa-tragus era 
mais prÓxima do paralelo, com relação ao plano oclusal. 
Em 1967, NUNES (41) procurou ''verificar o confronto 
' . ' antropolog1co entre os planos craniometricos'' e concluiu que: 
"o plano de Camper não deve ser usado para orientação ao pla-
no oclusal" e "o plano de Frankfort não deve ser utilizada co 
mo orientação ao plano oclusal". 
YAHIA & BOWMAN (57) em 1968, trabalhando com 20 pa-
' . cientes executaram radiografias cefalometr1cas antes da extra 
cão dos dentes e apÓs a extração confeccionaram prÓteses com 
técnica padronizada para a determinação do Plano de Orienta--
ção. ApÓs a instalação das prÓteses executaram nova série 
radiografias e superpuseram as radiografias antes e apos 
extração. Tomou como ponto de referência para analisar a 
riação do plano oclusal, o plano espinhal. Concluiram que 
posição ideal para o plano de orientação deve ser 
a porç-ao posterior do plano ter~ina na altura do 
aquêle 
• terço 
rior da papila piriforme. Posição essa que é mais prÓxima 
de 
a 
va-
a 
que 
SUP,ê, 
da 
condição do plano de oclusão natural. Orientaram inicialmente 
' . os planos paralelos a l1nha asa-tragus. 
HAWKIN5 & BEAL (30), em 1968 procuraram, através de 
modificaçÕes na régua de fax, facilitar a determinação do Pla 
no de Orientação, fixando na porção anterior da régua uma has 
' te horizontal, distante 70 mm da regua, e que corresponde ao 
plano bipupilar, e lateralmente outra haste, distante 25 mm 
da régua, que corresponde ao plano asa-tragus (Camper). 
Ds'autores chamaram a atenção para o fato de que o 
Plano de Oclusão é tão importante como a determinação da Di-
men_sãl? Vertical e relação central, sendo porém um assunto po.!:!.. 
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co mencionado ou não citado nas técnicas de confecção de PrÓ-
teses Totais. 
Estabeleceram ainda diferenças entre plano de oclu-
sao e plano de orientação:~ êste é consderado como sendo uma 
superficie plana, que auxiliar~ na determinação do plano de 
oclusão. 
Ainda em 1968, CDDPERMANN (16) estabeleceu 3 pontos 
no modêlo superior: papila incisiva e sulco hamular direito e 
esque.rdo, que auxiliariam a confecção do plano de orientação. 
BERNAADINI (4) comprovou em' 1968~ a possibilidade do 
uso de pontos cutâneos em substituição aos pontos Ósseos~ pa-
ra a determinação do plano oclusal~ Substituiu ainda o centro 
do cÔndilo pelo que chamou de ponto tímpânico. 
* 
* • 
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PROPOS!Ç1\0 
motivado pelo interêsse em determinar uma maneira de 
. ' auxiliar a confecção da superf1cie oclusal posterior do pla-
no de orientação e determinação da dimensão vertical de oclu-
-sao, propusemo-nos a: 
1 - Relacionar os planos de Frankfort, Dclusal e man 
dibular entre si. 
2 - Relacionar os planos de Camper, Dclusal e Mandi-
bular entre si. 
3 - Verificar se a análise da correlação entre os 
planos mencionados, nos forneceria subsidias para a determina 
ção da Dimensão Vertical de Oclusão e plana de orientação. 
* 
* * 
I 
.,--. 
4-MATCRIAIS M~TOOO 
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mATERIAIS E ffl~TDDD 
MATERIAIS 
Os materiais utilizados na presente pesquisa foram: 
Cefalostato;* 
Aparêlho de Raios-X;* 
Chassis porta-filmes, tamanho 18 x 24 em com os res-
pectivos "écrans intensificadores"; 
PelÍculas radiográficas, 18 x 24 em; 
' . Negatoscop~o; 
Papel Vegetal; 
Lápis prêto, H-4; 
Régua milimetrada; 
Esquadro milimetrada; 
Transferidor; 
Chapa de aço inoxidável de 2 mm; 
Pinos e Tubos condutores; 
Gêsso pedra; 
Cêra rosa nO 7; 
cêra utilidade; 
Filme isolante "CEL-LAC"; 
Resina auto-polimeriz~vel. para moldeiras; 
' Resina rosa auto-polimerizavel; 
Vaselina sÓlida; 
Papel alum!nio; 
• Gesso comum; 
• 
(*) Gentilmente cedido pelo Prof. Dr. Eduardo Daruge, da Dis-
ciplina de Odontologia Legal da faculdade de Odontologia 
de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas. 1 
Lápis dermatográfico; 
Compasso de ponta sêca; 
Oclusor; 
Laminador para resina; 
Orientador do Plano Dclusal;* 
Codiva em placa; 
Garfo para registro da dimensão vertical; 
Pedras e brocas para acabamento em resina; 
' EspatiJla o 7 • n- , para cera; 
Espátula tipo LeCron; 
Espátula nº 36; 
Espátula para gêsso; 
Faca; 
Pincel pêlo de camêlo nº 8; 
-30-
Registro intra-oral para relaçÕes maxila-mandibula--
res horizontais. 
mtTDDD 
Gral de borracha; 
Pasta zincoenÓlica; 
Placa de vidro. 
No desenVolvimento dêste trabalho, executamos três -
fases distintas: 
1 - Estabelecemos, através da análise de cefalogra--
mas, as relaçÕes entre os planos de Frankfort, Camper, Mandi-
bular e Oclusal; 
' . 2 - Aplicamos os resultados desta anal1se na confec-
çao de um aparêlho que auxiliasse a determinação da dimensão 
{*) Aparêlho confeccionado com base nos resultados obtidos na 
p~esente pesquisa. 
.,---. 
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vertical de oclusão e confecção da superfÍcie oclusal poste-
rior do plano de orientação; 
3 - Comprovamos, através , . de anal1se de cefalogramas 
dos casos clÍnicos, executados com o auxilio do aparêlho idea 
lizado, a viabilidade prática das conclusÕes obtidas no {tem 
l. 
Para a obtenção das telerradiografias e cefalogramas 
dos itens 1 e 3, usamós os mesmos materiais, diferindo apenas 
o tipo de paciente, uma vez que na fase 1 usamos pacientes 
dentados, e na fase 3 trabalhamos com pacientes totalmente 
desdentados. 
Para a fase 1 selecionamos 156 pacientes, sendo 80 
do sexo masculino e 76 do sexo feminino, todos oferecendo as 
seguintes condiçÕes: não submetidos ~ tratamento ortodÔntico; 
não portadores de aparêlho protético; possuidores de dentes -
em nÚmero t~l que permitiam o perfeito estabelecimento da di-
mensão vertical de oclusão e determinação do plana oclusal. ,.,. .. -. 
Inicialmente fizemos as radiografias éefalométricas 
dos 156 pacientes selecionados, e partindo dessas radiografias 
obtivemos os cefalogramas. 
Determinação do Traçado Cefalométrico (Cefalograma) 
SÔbre as radiografias obtldas nos pacientes da fase 
• 1, fixamos uma folha de papel vegetal e nesta marcamos os po~ 
tos de referência para a determinação dos planos em estudo.Ds 
pontos marcados foram: (FIG. 1): 
l - ponto orbitário; 
2 - porção superior da oliva (borda sup~rior do con-
duto auditivo externo); 
3 - espinha nasal anterior; 
• 
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4 - ponto incisivo; 
5 cÚspide mésio vestibular do lº molar superior e, 
na ausência dêste, a do 2º molar superior; 
6 - gÔnio; 
7 - mentoniano; 
8 -pontoS (centro da cela tÚrcica). 
Em seguida traçamos as linhas correspondentes aos 
planos: 
1 - Horizontal de Frankfort:- resultando da união 
dos pontos orbit~rio e borda superior da oliva; (FIG.l - LF). 
2 - Camper:- consequência da uniªo da borda superior 
da oliva e espinha nasal anterior; (FIG. l - LC). 
3 - Oclusal:- linha que passa pelo ponto incisivo e 
cÚspide m~sio-vestibular do 1º molar superior; (FIG. 1 ~LO). 
4 - mandibular:- passando pelas pontos gÔnio e menta 
niano; (FIG, 1 - Lm), 
• 5 - LS:- linha perpendicular a linha de Frankfort,-
que passando pelo ponto 5, cruza com as linhas de Camper, 0-
clusal e mandibular (FIC. 1). 
A intersecção da linha LS com as linhas de Frankfort, 
Camper, Oclusal e mandibular, originou os seguintes ângulos 
respectivamente: r. ê, ~e ffi (FIG. 1). 
O valor d~stes ângulos para cada caso pode ser vis-
to nas tabelas 1 e 2 respectivamente, para 9s sexos masculino 
e feminina. 
A figura 2 mostra uma das radiografias cefalométri--
cas utilizadas na fase 1. 
Para a fase 2, a análise estatistica dos dados obti-
dos nos cefalogramas 
um método prático de 
ofereceu-nos subsidias para idealizarmos 
obtermos a superffcie oclusal do plano 
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de orientação e, ao mesmo tempo, - com base cient{ fica - de-
terminarmos a dimensão vertical de oclusão. 
Fundamentados nos resultados, elaboramos um disposi-
tivo com as seguintes caracterÍsticas: às hastes externas la-
terais da r~gua de Fax foram adaptadas tr~s [Jlataformas, duas 
' superiores, correspondentes as linhas de Frankfort direita e 
esquerda, e uma inferior, corrEspondente ao Plano mandibular. 
(FIG. 3).A régua de Fax modificada é vista na FIG. 3-A. 
' As plataformas foram adaptadas as hastes externas da 
régua de Fax, através de pinos. A extremidade do pino que cor 
responde ~ plataforma é fixa, enquanto que a extremidade op~s 
' ' ta correspondente a haste externa lateral da regua de Fax, tem 
livre curso no sentido vertical, atrav~s dos tubos condutores. 
(FIC. 3). 
' Os pinos fixados as plataformas, dois para cada supg 
rior e quatro para a inferior, são paralelos entre si e de 
tamanho tal que permitem sempre a mesma angulagem entre a has-
te externa da régua de Fax e a plataforma correspondente. 
(FIC. 3). 
O ângulo formado entre a haste externa da Régua de 
. ' o Fax e a plataforma superlor e de 11 17', e correspondo ao va-
lor determinado pela an~lise estatÍstica para o ângulo forma-
do entre os planos de Frankfort e Dclusal (FIC. 4). 
O ângulo formado entre a haste ex~erna da régua de 
Fax e a plataforma inferior é de 20°72', correspondendo ao ân 
gula formado pelos planos Oclusal e mandibular, obtido atra--
vés da análise estatÍstica (FIG. 5). 
A inclinação das plataformas em relação ~ haste ex-
' terna da regua e conferida 
pinos anterior e posterior 
Esta diferença de 
pela diferença de tamanho entre os 
de cada plataforma. (FIG. 3). 
tamanho entre os pinos varia em 
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função da dist~ncia entre o centro dos pinos: no caso atual, 
para conseguirmos a angulagem desejada fixamos, para a plata-
forma superior, a distância entre centro dos pinos em 60 mil{ 
' metros, sendo que o pino anterior e 12 mm maior que o poste--
rior (FIG. 4). Para a plataforma inferior a dist~ncia entre 
o centro dos pinos foi de 80 milÍmetros, sendo que o pino an-
terior ' e 30 milÍmetros maior que o posterior (FIG. 5). 
Na fase 3, ou seja, na - clÍnica comprovaçao dos r e sul 
tados obtidos, determinamos a posição do plano de orientação 
e em seguida determinamos e registramos a dimensão vertical -
de oclusão e relaçÕes maxila-mandibulares horizontais. 
DETERmiNAÇ~ô DO PLANO DE ORIENTAÇ~O 
ApÓs a obtenção dos modelos finais, a sequência dos 
trabalhos, tanto clinicas como de laboratÓrio, foram padroni-
zados pela técnica de NÓBILO (40) para registro das relaçÕes 
maxila-mandibulares verticais e horizontais. 
• Nos modelos finais, confeccionados em gesso pedra,fQ 
ram feitos os alÍvios das regiÕes retentivas. 
Tais alÍvios, executados com cera rosa nQ 7, foram o 
estritamente necessários para facilitar a retirada das bases 
de prova do modêlo. 
ApÓs os alÍvios, isolamos os modelos, preparamos re-
sina laminada (permit~ espessura homogênea 8m t~da extensão 
da base de prova) e construÍmos as bases de prova, em numero 
de duas para cada modêlo. 
Cada par de base de prova serviu para determinado ti 
po de operação; as bases de prova nº 1 serviram pary o regis-
tro das relaçÕes maxila-mandibulares vertical e horizontais,e 
as bases de prova nQ 2 serviram para a confecção dos planos -
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de orientação. 
Confeccionamos então, sÔbre a base de prova superior 
nQ 2 o plano de orientação, que auxiliar~ na determinRçã0 Ca 
Dj~ensão Vertical de Oclusão. 
Com um l~pis dermatográfico, marcamos na face do pa-
ciente as linhas de Frankfort. 
Colocamos na bÔca do paciente o conjunto base de pr~ 
• 
va nQ 2 e plano de cera superior. 
Com o plano de cera em posição, utilizamos o apare-
lho anteriormente descrito, colocando a haste interna da ' r e-
gua em contacto com a superfÍcie oclusal do plano de orienta-
ção,(FIG, 6-A,) 
• Retiramos ou acrescentamos cera na oclusal do plano, 
até conseguirmos paralelismo entre as plataformas sup~riores 
e o plano de Frankfort (FIG, 6-A), 
A porção oclusal anterior do plano de orientação foi 
acertada para ser paralela ao plano bipupilar (FIC. 6-B). 
OETERmiNAÇ~O E REGISTRO DA DimENS~O VERTICAL DE OCLUS~O E RE-
LAÇDES mAXILD mANDIBULARES HORIZONTAIS 
Uma vez definida a superfÍcie oclusal do plano de 
orientação, colocamos a plataforma inferior do 
sição, estando a haste interna da régua de Fax 
aparêlho em PQ 
' justaposta a 
superficie oclusal do plano de orientação. Procuramos a coin-
cidência entre o plano mandibular e a plataforma inferior. 
(FIG. 6 - C e D). Estabelecida a perfeita relação entre o pl~ 
no mandibular e a plataforma inferior fixamos os pinos na po-
sição determinada, ap~s o que marcamos com lápis dermatográfi 
co, dois pontos na face do paciente, sendo um na maxila e ou-
tro na mandÍbula. Com um compasso • de ponta seca, marcamos a 
distância • entre esses dois pontos. 
FIG . 6- C FIG . 6-D 
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Retiramos o aparêlho da bÔca do paciente, juntamente 
com a base de prova nº 2. 
Colocamos então em posição as bases de prova nº 1 na 
bÔca do paciente, e plastificamos godiva levando-a, com auxi-
lio de um garfo, entre as duas bases de prove. 
Instruimos o raciente para que fech8SS8 a bÔca, até 
que a distância entre os dois pontos marcados n8 face, coinci 
' disse com aquela previamente determinada como sendo a Dimen--
sao Vertical de Oclusão. 
Retiramos o conjunto ''bases de prova - godiva-garfo'' 
da bÔca do paciente, fixamos os modelos nas respectivas bases 
e montamos o conjunto num oclusor. 
ApÓs a pr~sa do gêsso, removemos a godiva de entre 
as bases e executamos a montagem do registro intra-oral, em 
dimensão vertical de oclusão, para a tomada das relaçÕes maxi 
lo-mandibulares no sentido horizontal. 
Terminada a montagem do registro, isolamos a região 
vestibular anterior dos mesmos e construimos uma moldeira cor 
' respondente a essas regioes das bases de prova. 
Colocamos as bases de prova nº 1 em posição na b~ca 
do paciente, o qual foi instruido para executar os movimentos 
de protrusão e lateralidades esquerda e direita, sendo dessa 
maneira obtido o traçado do arco gÓtico de GYSI. 
Em seguida perfuramos uma placa d~ pl~stico transpa-
' rente, que fixamos a plataforma do registro, de tal maneira 
que o furo coincidisse com a intersecção das linhas do 
gÓtico (relação cêntrica). 
arco 
A função da placa foi evitar a alteração da dimensão 
vertical de oclusão, por ocasião da marcação do ponto da rela 
ção cêntrica. 
A placa inferior nQ l voltou à bÔca do paciente e 
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êste foi instruido para procurar a coincidênciG entre a pua 
registradora e o furo da placa de pl~stico, que correspondia 
~ relação cêntrica entre maxilar e mand{bula. 
Estabelecida esta condição moldamos com pasta zin-
coenÓlica, a relação entre as bases nQ 1, utilizando a moldei 
ra anteriormente fabricada. 
Retiramos o conjunto ''bases nQ l - moldeira'', da bE-
ca do paciente, desmontamos o modêlo superior do oclusor, e 
fizemos nova montagem dos modelos, agora em relação cêntrica, 
corretamente determinada. 
Quando trabalharmos com articulador adaptável, fare-
mos antes da montagem final dos modelos, o posicionamento do 
modêlo superior com o auxilio do arco facial. ApÓs o posicio-
namento no modêlo superior no articulador, colocaremos.em po-
siç~o. no mod~lo superior, o conjunto ''bases de prova nº ·1 
moldeira - mod~lo inferior'', prendendo ent~o o mod~lo 
rior ao articulador. 
' . 
infe-
montados os modelos e apos e presa do gesso, retira-
mos as bases de prova nQ l dos modelos, colocamos em posiç~o 
as bases nQ 2, e confeccionamos o plano de cêra inferior, em 
dimensão vertical de oclusão. 
A partir desta fase a sequência foi a normal para a 
confecção de Pr~teses Totais. Todavia, logo apÓs a prova dos 
planos de cêra, quizemos comprovar a utilizaç~o do aparêlho 
anteriormente descrito, que nos proporcionou a orientação dos 
planos e determinação vertical de oclusal. 
Para o contraste radiográfico, colocamos uma lâmina 
de metal na superficie aclusal do plano de orientação 
rior. 
' 
supe-
A imagem radiografica permitiu a comprovaçao da in-
tercorrelação entre os planas orientadores (FIG. 7). 
* 
* * 
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TABELA l - SEXO mASCULINO 
VALOR Em GRAUS DOS ANGULOS • • • c o m 
CASO NO I . I • I . c o m 
01 114' o 108,5 149,0 
02 104,0 99,0 117' 5 
03 112, o 112 ,o 137,0 
04 106,0 107,0 127. o 
05 110, o 102,0 127. o 
06 98,0 96,0 122,0 
07 105,0 115, o 104,5 
08 105,0 104,0 135,0 
09 107,0 99,5 115,5 
lO 110,0 105,0 125,0 
11 105,0 106,0 128,5 
12 105,0 104,0 126,0 
13 107,5 107,5 127,5 
14 109,0 109,5 134,0 
15 105,0 94,0 122,5 
16 108,5 94,0 115, o 
17 109,0 10;3,0 11~. o 
18 105,0 96,5 114, o 
19 105,0 96,0 117. o 
20 104,0 98,0 127,0 
21 108,5 93,5 122,5 
22 106,0 96,5 120,0 
23 108,0 95,0 119, o 
24 106,0 106,0 128,0 
25 106,5 101,0 121,5 
-continua-
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CASO NO I • I . I 
. 
c o m 
26 104,0 105,0 118,5 
27 107,5 98,5 118 '5 
28 110, o 105,0 126,0 
29 109,0 108,5 129,0 
30 106,0 101,0 119, o 
31 107,0 100,0 12::?:,5 
32 108,0 101,0 122,5 
33 105,0 96,5 126,0 
34 101,5 98,0 115,0 
35 1ns,o 90,S 117' o 
36 107,0 97,0 120,0 
37 107,5 91,0 118;0 
38 109,0 100,0 127,5 
39 104,0 110, o 121,0 
40 110, o 111, o 141,0 
41 107,5 110, o 132,0 
42 103,0 97,0 111' o 
43 104,0 96,0 121,5 
44 108,5 100,0 119,0 
45 108,5 104,5 124,0 
46 109,0 104,0 1:33,0 
47 lOS ,O 96,0 122,5 
48 107,5 106,5 129,0 
49 104, o 99,0 121,5 
50 108,5 100,0 120,0 
51 110, o 109,5 123,0 
52 109,0 96,0 115, o 
-continua-
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CASO N9 I • I 
A T 
A 
c o m 
53 105,0 103,5 121,0 
54 105,0 92,5 114,0 
55 110, o 102,0 116,5 
56 105,0 95,5 126,0 
57 111, o 97,5 118, o 
58 102,0 100,0 111, o 
59 109,0 101, o 123,0 
60 112, o 104,0 124,5 
61 103,0 94,5 119, o 
62 107,0 97,0 121,0 
63 106,0 95,0 115,0 
64 105,5 99,0 12ZJ., 0 
65 103,5 96,0 115' o 
66 108,5 100,0 128,0 
67 108,0 105,0 130,0 
68 108,5 101,0 120,0 
69 108,0 96,0 129, o 
70 105,0 96, o 113, o 
71 106,0 104,0 113, o 
72 105,5 92,0 115,0 
73 107' 5 92,5 120,0 
74 110,0 104;0 130,0 
75 107,5 92,0 111,0 
76 110,0 106,5 133,0 
77 106,5 106,0 121,0 
78 110,0 108,0 132,5 
79 107,0 96,0 112, o 
80 110,0 111,0 131,0 
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TABELA 2 - SEXO FEmiNINO 
VALOR Em GRAUS DOS ANCULOS • • • c, o, m 
CASO N9 I . I . I . c o m 
01 106,0 104,0 124,0 
02 lOS ,5 104,0 120,0 
03 105,0 95,0 118, o 
04 93,5 96,0 118' o 
05 104,5 102,5 121,0 
06 107,5 103,5 129,0 
07 105,5 103,0 124,0 
08 106,5 103,0 124,0 
09 106,5 101,5 125,0 
lO 105,0 107! o 127,0 
11 106,0 96,5 118,5 
12 104,0 97,5 115,0 
13 107,5 105,5 125,0 
14 105,0 103,5 124,0 
15 108,0 100,0 119,0 
16 104,0 102,5 130,0 
17 101,5 97,0 123,0 
18 103,5 105,0 121,0 
19 106,0 103,0 122,0 
20 104,0 . 109,0 132,0 
21 105,0 102,5 119,0 
22 106,5 101,0 117! o 
23 104,0 103,0 113,5 
24 108,0 102' o 129,5 
25 105,0 95,5 119, o 
-continua-
~so-
CASO NQ I • I • I . c o m 
26 105,5 101,0 126,0 
27 104,0 105,0 116, o 
28 105,5 101,0 111,0 
29 106,0 103,0 121,0 
30 106, o 101,0 113' o 
31 104,5 100,0 122,0 
32 104,5 105,0 123,0 
33 103,0 95,5 114,0 
34 103,0 95,5 117,0 
35 103,0 102,5 119,0 
36 106 ,o 111 ,o 125,0 
37 100,0 97,0 123,0 
38 102,0 99,0 111' 5 
39 103,0 99,0 115,0 
40 103,0 95,5 106,0 
41 102,0 97,0 123,0 
42 99,0 91,0 113,0 
43 101,0 100,0 123,0 
44 102,0 96,0 113,0 
45 107,0 104,0 125,0 
46 110, o 101,0 120,0 
47 105, o 1oz,o 114' o 
48 104,0 102,0 125, o 
49 103,0 110,0 133,0 
50 109~0 105,0 130,0 
51 105,0 98,0 121,0 
52 105, o 88,5 119 ,O 
-continua-
..,.,_.,,, ... , 1 .n.uu.t.~ •• ... _...., 
lcll.llll DI IDDIIIIOGII DI nRICttiU 
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CASO NQ I - I - I c o m 
53 102,5 100,0 120,0 
54 lOS ,o 105,5 129,0 
55 110, o 109,0 128,0 
56 101,0 92,0 119, o 
57 lOS, O 104,0 125,0 
58 107,5 102,0 124,0 
59 109,0 104, o 127,0 
60 106,0 100,0 126,0 
61 107,5 103,0 116 ,o 
62 107,0 101, o 124,0 
63 107,0 104,5 129,0 
64 105,0 106,0 119,0 
65 107,0 104,0 123, o 
66 108,5 112,5 133,0 
67 103,0 98,0 114, o 
68 107,0 110, o 127,0 
69 108,0 104,5 120,0 
70 107' 5 100,5 113, o 
71 106,0 96,0 120,0 
72 104,0 106,0 122,0 
73 105,0 103,5 120,0 
74 107,0 . 101; o 122, o 
75 113,5 100, o 117' o 
76 105,0 100,0 118, o 
! 
• 
' 
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DISCUSS~D' 
• 
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ANÁLISE DOS DADOS E DISCUSS~O 
Os resultados da análise estatfstica evidenciaram- -
nos que: 
1 - dentre os planos estudados, o plano de Camper ' e 
o que est~ mais pr~ximo do paralelo, quando relacionado com 
o plano oclusal; 
2 - há uma angulagem média constante entre os planos 
de Frankdort e Mandibular, estando o pac~ente em oclusão cên-
trica; 
3 - há uma angulagem m~dia, constante, entre os pl~ 
nos de Frankfort e Oclusal; 
4 - a relação entre os ângulos de Frankfort, Dclu-
sal e mandibular não sofre alteração quando examinada em am-
bos os sexos. 
Com relação ao plano de oclusão das dentaduras arti-
ficiais, devemos considerar que, em princ{pio, a maioria dos.-· 
pesquisadores, se não todos, estão de acÔrdo que o mesmo seja 
sempre o mais prÓximo possÍvel das condiçÕes do plano de oclu 
são dos dentes naturais. (2),(4),(7),(16),(29),(30),(31),(42), .,_. 
(44),(51), (53),(57) e (59), 
Tal preocupação nos permitiu partir da análise de 
telerradiografias de dentados, afim de obtermos dados para ª 
plicarmos na confecção de PrÓteses Totais. lste raciocÍnio pª 
rece estar de acÔrdo com os trabalhos de NUNES(41), WILIE(59), 
OLSSDN (42), BERNARDJNI (4), HARTONO (29), HEBLING (31), REmO 
(44), SLOANE & COOK (51) e YAHIA (57), que tamb~m partindo de 
análise de telerradiografias de dentados, sugeriram, ou mesmo 
aplicaram os 
Nos 
- ' resultados na confecçao de Protes~s Totais. 
resultados encontrados pelos pesquisadores, nota 
. ' 
mos, que a divergencia maior esta localizada em saber qual 
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' plano devera ser utilizado para orientar a confecção do plano 
de oclusão nos desdentados. 
mesmo quando há a coincidência na escolha do plano,-
há divergência sÔbre quais os pontos para a obtenção do mesmo. 
' Analisando as pesquisas antecedentes a essa, consta-
tamos que as planos mais visados para servir de orientação p~ 
ra a confecção do Plano de Orientação são os planos de Camper 
ou seu correspondente plano asa-tragus segundo ALDROVANOI (1), 
AUGSBURGER (2), CLAPP (12), CLAPP & TENCH (13), DALBY (17), -
DRESEN (19), HARTONO (29), HAWKINS & BEAL (30), KURTH (34), -
REmO (44), SCHLOSSER & GEHL (49), SAIZAR (47), SOmERSET (53), 
WYLIE(59),SWENSON (54).s WILSON (60), plano palatino SLOANE & 
CODK (Sl),e. COOPERmANN (16), plano que divide o espaço entre 
os,rebordos residuais, partindo de diversas porçÕes da.papila 
piriforme YAHIA & BOWmAN (57). 
' Em nossas pesquisas procuramos a semelhança da maio-
ria dos autÔres selecionar um plano que norteasse a confecção-·· 
do plano de Orientação o mais prÓximo poss{vel das condiçÕes 
dos dentes naturais, e para tanto usamos em principio dados -
' obtidos a partir de telerradiografias. Considerando que esta-
vamos procurando dados que ao mesmo tempo nos proporcionasse 
o estabelecimento do Plano de Orientação e a Dimensão Verti--
cal, não seguimos a diretriz tomada por AUGSBURGER (2), COO-
PERmAN (16), HARTONO (29), HEBLING (31), OLSSON & POSSELT 
(42), REmO (44), SLOANE & COOK (51), YAHIA & BOWmAN (57) e 
WILIE (59), que procuraram para referência o plano que mais 
se aproximasse do paralelo em relação ao plano oclusal dos 
dentes naturais. 
Procuramos um plano que mantivesse relação constante 
com o plano oclusal e com o plano mandibular. 
Comparando com os resultados obtidos na análise das 
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telerradiografias e submetidos ~ estatistica, concluimos que 
o plano de Camper, ou o plano asa-tragus, que segundo AUGSBU~ 
GER (2), CDDPERMAN (16), HARTDNO (29), HEBLING (31), YAHIA & 
BDWmAN (57) e WILIE (59), é o quB se encontra mais pr6ximo do 
paralelo quando relacionado com o plano oclus2l, não mantém -
relação constante com o mesmo quando considerado em ambos os 
sexos e mesmo independente do sexo mantém uma variação além -
do 11 desvio padrão" ou intervalo de confiança. Isto pode ser 
evidenciado pelos resultados da análise estatistica. 
VariaçÕes semelhantes não foram encontradas quando -
analizamos os planos mandibular, Frankfort e Oclusal. 
Tais conclusões em principio contrariam o uso do pl~ 
no de- Camper para servir de orientação na confecção do Plano 
de Orientação .e consiElerando os resultados das relaçÕes entre 
Camper e Mandibular, concluimos que aquêle 
utilizado para o posicionamento dêste. 
-nao deveria ser 
Por outro lado, quando relacionamos o plano de FranB_-·" 
fort com os planos Oclusal e Mandibular encontramos uma rela-
ção constante entre êles, comprovada pela análise estatÍstica. 
Devemos lembrar que esta correlação permaneceu inclusive qua~ 
do levamos em consideração o fator sexo. 
Baseados nisso e considerando que o plano de Frank--
' ' . fort e um dos planos cefalometr1cos que apresenta menor vari~ 
ção de posição e permanece inalterado em sua posição na vida 
adulta é que o selecionamos como ponto de partida para a de-
terminação do Plano de Orientação e Dimensão Vertical de Del~ 
-sao. 
Outro fator que influi na escolha do Plano de Frank-
fort foi a facilidade da determinação dos pontos de r~ferên-­
cia para o traçado do mesma e a const~ncia dêsses pontos. O 
mesmo. não aconteceu com relação ao plano de Camper: parece h~ 
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ver divergência entre os autôres sÔbre quais os pontos de re-
ferência para a determinação do Plano de Camper. Alguns autÔ-
- . ' 
res dao preferencia a borda inferior do tragus, HARTONO (29), 
DLSSON & POSSELT (42), e outros à porção média, DRESEN (19) e 
GRAINGER (27). 
A determinação da superffcíe oclusal posterior do 
Plano de Orientação atravBs da referência da papila piriforme 
segundo YAHIA & BOWMAN (57), poder~ apresentar coincidência-
com os resultados obtidos por outros métodos, porém est8rá 
sempre na dependência da determinação da dimensão vertical 
correta, o que é mais um fator negativo que deve ser levado 
em consideração. 
Por outro lado o método citado por SLDANE & COOK(Sl) 
e COOPERMANN (16), embora determinados na fase experim~ntal ~ 
través de an~lise do maciço crânio-facial; utilizaram na pr~­
tica apenas os modelos de trabalho, não situando os rebordos 
residuais com o conjunto crânio-face. 
Considerando que os acidentes anatÔmicos da cabeça e 
xistem para desempenhar funçÕes pré-determinadas, consideran-
do que a determinação do Plano de Orientação é uma fase impo~ 
tanta na confecção das PrÓteses Totais e, considerando que es 
tas PrÓteses desempenharão papel importante no equilÍbrio do 
apar~lho estomatogn~tico; não podemos endossar a confecção do 
Plano de Orientação baseado apenas em modelos. 
Até o momento, a maioria dos autores diferenciam 
dois tipos de determinação da dimensão vertical: 1 - com re--
gistros prévios; 2 - apÓs a extração de dentes que "determina 
riam a dimensão vertical". 
A determinação da dimensão vertical com registros pré 
vias implica na consideração da época do registro, ou seja, -
devemos considerar se no momento do registro há ou nao dime~ 
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são vertical de oclusão correta. 
Sabe-se que a dimensão vertical postura! não sofre 
alteração com o tempo, mas que a dimensão vertical de oclusão 
poder~ sofrer alteraçÕes, e em vista disso o registro prévio 
poderá apresentar uma dimensão vertical diminuída, devido a 
abrasão dos dentes. 
Levando-se em consideração que a dimensão vertical -
postura! não sofre alteração e que nos casos examinados os 
dentes aprosentav~m o irleal do perÍodo de erupção, podemos 
considerar que tais casos se encontravam na dimensão vertical 
de oclusão ideal, em função do grupo etário examinado. 
A consideração acima nos ofereceu condiçÕes para es-
tabelecer que no mesmo grupo etário, onde a dimensão vertical 
atingiu o máximo e o crescimento mandibular e facial t$mbém,a 
relação de angulagem entre os planos de Frankfort e mandibular 
são constantes em ambas as situaçÕes. 
Estabelecendo-se um paralelo entre Dimensão Vertical--· 
Postura1 e Dimensão Vertical de Oclusão, podemos concluir que 
o que é válido para uma também será para outra, desde que se 
examine para esta um ~rupo onde não houve, pelo menos cllnica 
mente, al ter·ação da dimensão vertical de oclusão. 
Os métodos de registros da dimensão vertical poderiam 
ser examinados sÔbre um prisma de empirismo, com raras 
çoes. 
ex c e 
Atualmente quando se faz registro de dimensão verti-
cal, sempre se faz registro da dimensão postura!, obtendo- se 
com a subtracão de 3 mm a dimensão vertical de oclusão. 
Quem ou o que garante ser esta a dimensão vertical -
de oclusão, se além de tudo quase sempre partimos de uma de-
terminação de dimensão vertical postura! obtida por um método 
' . ? empl.rJ.co. 
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-Quais, a nao ser alguns trabalhos como os de CAMPOS 
(11), DOmiTTI (18), SCHOENWTTER (50) e TAMAKI (55), apresen--
tam fundamento cientÍfico para determinação desta dimensão 
vertical? 
-Todos os trabalhos consultados, com excessao dos aci 
ma citados, ou citam os registros pr~vios, ou partem para mé-
todos que poderiamos considerar não precisos. Para tanto, bas 
ta revermos os trabalhos publicados por BLDCK (5), BDDINE (6), 
BDVLE (8), DRESEN (20), FLETCHER (21), GELLER (22), GILLIS 
(25), G!LLIS (26), LEATHERS (37) e SMITH (52). 
Em vista do expÔsto para dimensão vertical, ~ que pQ 
demos considerar a nossa colaboração como válida, principal--
mente por estarmos baseados em dados cefalométricos. 
* 
,- ' 
* * 
7- SONCLUSOES 
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CONCLUSDES 
1 - Nos casos examinados existiu uma relação angular cons 
tante entre os planos de Frankfort, oclusal e mandibular, in-
dependente do tipo de sexo, nas radiografias tomadas em Di-
mensão Vertical de Oclusão. 
2 - Não há relação angular constante entre o plano de 
Camper e os planos mandibular e oclusal, independente do tipo 
de sexo, nas radiografias tomadas em Dimensão Vertical de O-
clusão. 
3 - Quando relacionados entre si, os planos de Camper e 
Dclusal tendem a ser paralelos. 
4 - O plano de Camper sofre variação de posição estatls-
. ' ticamente cons1deravel, quando observado em ambos os sexos. 
5 - A variação de posição observada para o plano de Cem-
per, nos sexos, contra-indicaria a sua utilização para orien-
tar a determinação da superfÍcie oclusal posterior do 
Dclusal. 
Plano 
6 - O plano de ~rankfart poderá ser usado na determina--
çao do plano de orientação desde que se guarde entre êles a 
o 
angulagem 11 17'. 
7 - Há uma angulagem constante de 31°89' entre os planos 
de Frankfort e Mandibular que poderá ser usada para a determi 
nação da Dimensão Vertical de Oclusão. 
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• 8 - Utilizando o aparelho proposto neste trabalho, foi 
poss{vel determinar a Dimensão Vertical de Oclusão e a super-
fÍcie oclusal do plano de orientação, tomando-se como referên 
cia o plano de Frankfort. 
* 
* * 
~-
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APtNDICE 
RELATÓRIO DE ESTATÍSTICAS REALIZADAS PARA DS DADOS OBTIDOS NA 
iNÁLISE DAS RADIOGRAFIAS CEFALOMLTRICAS (*) 
Como dispunhamos de 76 mediçÕes de ângulos Camper, -
Oclusal e Mandibular, para o sexo feminino e 80 para o sexo -
masculino, realizamos inicialmente, análises de variância se-
guindo o modêlo inteiramente ao acaso, com o fim de verificar 
a existência ou não de diferenças entre os sexos, para cada 
medida mencionada. 
Os resultados obtidos foram: 
1-CAMPER 
Causa de Variação I G. L. I S,Q, Q. m. F 
Entre sexos ••• o o • o o • o •• o 1 .123,21 123,21 16,65** 
ResÍduo o o • o o •••••••••• o o 1S4 1.139,65 7,40 
Total ••••• o • o • o • o •• o o o • o 15S 1.262,86 
Observação:- Dois asteriscos indicam significância ao nivel -
de 1% de probabilidade. 
2 - O C L U S A L 
Causa de Variação I G.L.I S.Q. Q. m. F 
Entre sexos •••• o ••••••••• l 17 ,Bl 17,81 0,675 
Res{duo o o o •• o •••• o o •••• o o 154 4.055,02 26,33 
Total ................... l5S 4.072,83 
( *) Gentilmente fornecido pelo Prof.Dr. Dácia Barbin, Profes-
sor-Assistente Doutor do Departamento de matem~tica da 
Escola Superior de Agricultura ''Luiz de Queiroz''. 
3 - m A N O I B U L A R 
causa de Variação IG.L.I s,q, 
Entre sexos........... 1 63,42 
Res{duo •••.••••••••••• 154 6.702,23 
Total o o • o •••• o •• o ••••• 155 6,765,65 
q. m. 
63,42 
43,52 
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F 
1,46 
Como se observa, pelas análises de variância reAliza 
das, apenas para Camper, houve diferença altamente significa-
tiva entre sexos. Isto nos levou a obter m~dia e intervalo de 
confiança separadamente, para cada sexo, nas medidas de Cem-
per e médias, independentes de sexo, nos casos de Oclusal e 
mandibular. Os resultados foram: 
1-CAmPER 
1.1 - Sexo masculino 
m = 106,97°, com êrro padrão, s (ffi) = 0,30° 
O intervalo de confiança para a média foi: 
a) Ao nivel de 95% de probabilidade: 
c i 106,37° 
106,97° ~ 0,60° = 
107,57° 
b) Ao nivel de 99% de probabilidade: 
... i 106,18° 
106,97°! 0,79° = 
107,76° 
1.2 - Sexo feminino 
m = 105,19°, com êrra padrão, s (m) = 0,32° 
O intervalo de confiança para a média foi: 
a) Ao nivel de 95% .de probabilidade: 
= ~ 104,55° 105,19° ! 0,64° ;:o 
105,83° 
b) Ao nive1 de 99% 
2 - O C L U S A L 
de probabilidade: 
= [ 104,35° 
1106,03° 
~ = l0lil? 0 , com ~rro padr~o, s (~) = 0,41° 
O intervalo de confiança para a m~dia foi: 
a) Ao nivel de 95%de probabilidade: 
= i 100,37° 101,17° ! 0,80° 101,97° 
b) Ao nÍvel de 99% 
3 - m A N O I B U L A R 
de probabilidade: 
= [ 100,11° 
1102,23° 
~ = 121,89°, com ~rro padr~o, s (~) = 0,53° 
O intervalo de confiança para a média foi: 
a) ' Ao n1vel de 95% de probabilidade: 
121,89° ! 1,04° 
= -! 
120,85° 
122,93° 
b) Ao nÍvel de 99% de probabilidade: 
121,89° + 1,37° 
=i 
120,52° 
-
12;\;;26° 
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Em seguida, fizemos as determinaçÕes do ângu1o(gama) 
formado entre os planos de Frankfort e mandibular e do ângulo 
(alfa) formado entre os planos de Frankfort e Oclusal: 
1 - Ângulo gama 
~ste ângulo é obtido pela expressão r' = t.f 
onde f é o ~ngulo mandibular (~ngulo entre o plano 
lar e a perpendicular baixada em relação ao plano de 
o 
- 90 , -
mandibu-
Frankfort). 
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Sessa expressão podemos concluir que: 
• - 90° 
"' m'f 
. ~ . , 
cuja var1anc1a sera 
o (m.- ) = o (m r ) • 
isto ~' a estimativa da vari~ncia da m~dia do ângulo gama e 
'\ A , A 
igual a estimativa da variancia da media do angulo mandibular. 
Logo, os seus êrros padrÕes também serão iguais, ou seJa, 
) = 0,53° s (m.. ) = s (ii. ~ 
A média do ângulo gama foi 
• 
• m.- o ; 31,89 
• 
m 
O intervalo de confiança para a média foi: 
a) Ao nÍvel de 95% de probabilidade: 
31. 89o c 1 04o f30,85o • ; -(32,93° 
b) Ao nÍvel de 99% de probabilidade: 
31,890 ! 1 370 = (30,520 
' 133,26° 
2 - Ângulo alfa 
O ângulo alfa é -obtido pela expressao: 
O( :: rY - 90°' 
onde ~ e a ângulo oclusal. Pelas razÕes expostas anteriarmen 
te temos: 
s (m,) = s (ffi, ) = o,4l 0 
A média do ângulo alfa foi: 
m« = 101,17° - 90° = 11,17° 
O intervalo de confiança para a média foi: 
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a) Ao ' n~vel de 95% de probabilidade: 
11,17° ! 0,80° = i lO, 37° 
11' 97° 
b) Ao nivel de 99% de probabilidade: 
11,17° ! 1,06° = i 10,11° 
12,23° 
* 
* * 
